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Resumen  El  85%  de  los  tumores  renales  sólidos  corresponde  a  carcinoma  de  células  renales,
presentándose  en  forma  bilateral  solamente  en  el  1-4%  de  los  pacientes.  La  nefrectomía  parcial
abierta, se  ha  convertido  en  el  estándar  de  oro  para  el  tratamiento  de  tumores  renales  T1.
Las nuevas  técnicas  quirúrgicas  han  permitido  ampliar  la  aplicación  de  este  procedimiento  a
tumores mayores  de  4  cm,  presentando  una  morbilidad  similar  a  las  tumoraciones  de  menor
taman˜o, así  como  adecuados  resultados  oncológicos  y  menor  incidencia  de  falla  renal  a  largo
plazo en  comparación  con  la  nefrectomía  radical.  Presentamos  el  caso  de  un  paciente  masculino,
con tumoración  renal  bilateral,  al  cual  se  le  realizó  nefrectomía  parcial  bilateral  abierta  en
forma simultánea,  obteniendo  resultados  funcionales  y  oncológicos  favorables.
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Partial  nephrectomy Abstract  Eighty-ﬁve  percent  of  solid  renal  tumors  correspond  to  renal  cell  carcinoma,  and
only 1-4%  of  patients  have  the  bilateral  presentation.  Open  partial  nephrectomy  has  become
the gold  standard  for  the  treatment  of  T1  renal  tumors.  New  surgical  techniques  have  ena-
bled this  procedure  to  be  performed  on  tumors  >  4  cm,  with  a  morbidity  similar  to  that  for  sma-
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compared  with  radical  nephrectomy.  We  present  herein  the  case  of  a  male  patient  that  under-
went simultaneous  bilateral  open  partial  nephrectomy  for  bilateral  renal  tumor  with  favorable
oncologic and  functional  results.












































Los  tumores  renales  malignos  suponen  el  3%  de  la  incidencia
de  enfermedades  malignas,  y  provocan  el  2%  de  la  mor-
talidad  por  cáncer  en  EE.  UU.1.  El  carcinoma  de  células
renales  representa  el  85%  de  las  enfermedades  malignas  del
rin˜ón,  presentándose  en  una  tasa  estimada  de  4.4  a 11.1/
100,000  an˜os-persona2.  La  incidencia  del  carcinoma  de  célu-
las  renales  se  ha  incrementado  en  un  2.3-4.3%  cada  an˜o
desde  1970,  resultando  en  más  de  35,000  nuevos  casos  y
12,000  muertes  anuales3,4.
En  la  actualidad,  más  del  60%  de  los  tumores  renales  son
diagnosticados  incidentalmente  debido  al  incremento  en  el
uso  de  métodos  de  imagen  no  invasivos.  La  mayoría  de  los
tumores  diagnosticados  por  estos  métodos  se  encuentran  en
estadio  clínico  I;  de  estos,  el  20%  son  tumores  benignos  y  el
80%  son  tumores  malignos,  presentándose  con  característi-
cas  histológicas  con  potencial  de  agresividad  en  el  20-30%
de  estos  últimos5,6.
Múltiples  opciones  de  manejo  se  encuentran  disponibles
para  pacientes  con  tumores  renales  pequen˜os  y  localizados7.
Tradicionalmente,  estos  tumores  han  sido  tratados  en  forma
agresiva  con  nefrectomía  radical.  Sin  embargo,  esto  pre-
dispone  al  desarrollo  de  enfermedad  renal  crónica,  lo  que
conduce  a  mayor  riesgo  de  enfermedades  cardiovasculares,
incrementando  la  tasa  de  mortalidad.  Por  esta  razón,  los  tra-
tamientos  conservadores  de  nefronas  se  deben  de  considerar
en  todos  los  pacientes  con  masas  renales  T16,8,9.
La  nefrectomía  parcial  abierta  es  una  alternativa  estable-
cida  a  la  nefrectomía10.  Fue  descrita  por  Wells  en  1884  para
el  tratamiento  del  ﬁbrolipoma  perirrenal,  pero  no  fue  hasta
1887  cuando  Czerny  realizo  la  primera  nefrectomía  parcial
como  terapia  para  enfermedad  renal  maligna11,12. Esta  téc-
nica  ha  mostrado  resultados  oncológicos  equivalentes,  tanto
a  mediano  como  largo  plazo,  a  los  de  la  nefrectomía  radi-
cal.  Se  puede  realizar  en  pacientes  con  tumoraciones  con
diámetro  máximo  de  4-7  cm  en  centros  especializados1.
En  la  actualidad,  la  nefrectomía  parcial  abierta  se  ha  con-
vertido  en  el  estándar  de  oro  para  el  tratamiento  de  tumores
renales  pequen˜os  únicos13.
Caso clínico
Paciente  masculino  de  37  an˜os  de  edad,  con  antecedente  de
tabaquismo  y  alcoholismo  crónico;  inicia  su  cuadro  clínico
con  lumbalgia  de  un  mes  de  evolución,  inicialmente  valo-
rado  por  ortopedista,  quien  solicitó  resonancia  magnética
de  columna  lumbar,  encontrando  como  hallazgo  masas  rena-
les  bilaterales.  La  exploración  física  es  normal,  sin  palpar
tumoraciones  abdominales.  Se  realiza  tomografía  compu-




bon  tumoración  en  la  región  interpolar  con  medidas  de
8  ×  60  ×  65  mm,  con  glándula  suprarrenal  derecha,  cavida-
es  renales  y  venas  sin  alteraciones;  en  el  rin˜ón  izquierdo,
umoración  apical  anterior,  con  medidas  de  39  ×  53  mm,
onﬁnada  al  parénquima,  sin  extensión  a  cavidades  renales,
i  más  allá  de  la  cápsula  renal,  con  venas  renales  y  glán-
ula  suprarrenal  normal;  no  se  reporta  actividad  ganglionar
i  metástasis  hacia  otros  órganos  (ﬁg.  1).  Los  exámenes  de
aboratorio  se  encuentran  dentro  de  parámetros  normales,
in  presentar  anemia,  hipercalcemia  o  alteraciones  en  las
ruebas  de  función  renal  o  hepática.
Debido  a  la  presencia  de  tumoraciones  renales  bilate-
ales,  se  realizó  nefrectomía  parcial  bilateral  abierta  en
n  solo  tiempo  quirúrgico,  mediante  incisión  de  Chevrón;
ras  realizar  las  maniobras  de  Cattel  y  Mattox  para  entrar
l  retroperitoneo  y  exponer  ambas  unidades  renales,  se
inzó  hilio  renal  con  torniquete  de  Rummel  y  se  procedió
 realizar  resección  completa  de  tumoración  renal  derecha,
eparando  parénquima  renal  con  sutura  absorbible;  poste-
iormente,  se  realizó  misma  maniobra  en  el  rin˜ón  izquierdo
ﬁg.  2).  El  tiempo  quirúrgico  fue  de  2  h  y30  min,  obteniendo
n  sangrado  transoperatorio  de  860  ml,  con  tiempo  de  isque-
ia  caliente  de  13  min  en  rin˜ón  derecho,  y  20  min  en  rin˜ón
zquierdo.  La  estancia  intrahospitalaria  fue  de  3  días,  con
olerancia  a  la  dieta  y deambulación  desde  el  primer  día
ostoperatorio.  El  resultado  histopatológico  de  las  lesiones
ue  de  carcinoma  de  células  claras  con  bordes  quirúrgicos
egativos  PT2aN0M0.
La  función  renal  fue  valorada  con  niveles  de  creatinina
érica,  con  un  valor  de  1.1  mg/dL  a  la  tercera  semana  pos-
uirúrgica.
iscusión
l  carcinoma  de  células  renales  en  forma  bilateral  se  pre-
enta  en  el  1-4%  de  los  pacientes  con  cáncer  renal.  Puede
ostrarse  tanto  en  la  forma  hereditaria  como  esporádica.
a  forma  hereditaria  diﬁere  de  la  esporádica  en  que  tiende
 ser  multifocal  en  el  mismo  rin˜ón  y  ocurre  a  una  edad
ás  temprana.  La  forma  esporádica  suele  asociarse  a  mejor
ronóstico  y  presenta  adecuada  respuesta  al  manejo  con
efrectomía  parcial.  Aunque  la  mayoría  de  las  tumoraciones
enales  bilaterales  se  presenta  en  forma  sincrónica,  tam-
ién  se  pueden  presentar  de  forma  asincrónica,  muchos  an˜os
espués  de  la  primera  cirugía14.
La  nefrectomía  parcial  abierta  es  el  tratamiento  preser-
ador  de  nefronas  estándar  en  los  pacientes  con  sospecha  de
nfermedad  renal  maligna13. En  pacientes  con  tumoracio-
es  de  4  cm  o  menores,  se  ha  reportado  una  supervivencia
ibre  de  enfermedad  a  5  an˜os  del  96%  tanto  en  los  que  reci-
ieron  manejo  con  nefrectomía  parcial,  como  los  tratados

































tigura  1  Tumoración  renal  bilateral.  A  y  B.  Rin˜ón  derecho  co
olateral. C  y  D.  Rin˜ón  izquierdo  con  masa  en  polo  superior  con
on  nefrectomía  radical,  sin  observar  recurrencia  local  en
inguno  de  los  2  grupos7.
Las  series  modernas  reportadas  de  nefrectomía  parcial
bierta  muestran  una  tasa  de  bordes  quirúrgicos  positivos  de
-3.3%.  Sin  embargo,  se  ha  hecho  énfasis  en  que  no  se  debe
e  utilizar  este  parámetro  para  determinar  la  seguridad
 eﬁcacia  del  tratamiento  debido  a  que  varios  estudios
an  demostrado  que  no  existe  asociación  entre  los  bor-
es  quirúrgicos  positivos  con  la  recurrencia  o  progresión
e  la  enfermedad.  Con  la  nefrectomía  parcial,  se  observan características  únicas  que  nos  permiten  demostrar  que
os  bordes  quirúrgicos  positivos  afectan  de  forma  adversa  la
volución  clínica:  la  necesidad  de  coagular  los  bordes  quirúr-






igura  2  Nefrectomía  parcial  bilateral  simultánea.  A,  B  y  C.  Res
umoración renal  derecha.  En  ambos  procedimientos  se  pinzó  hilio  rsa  interpolar,  con  densidad  heterogénea  con  protrusión  poste-
sidad  heterogénea,  que  no  deforma  el  contorno  renal.
ualquier  residuo  de  células  cancerosas;  la  isquemia  renal
nducida  por  el  pinzamiento  del  hilio  puede  afectar  direc-
amente  a  las  células  cancerosas  que  tienen  requerimientos
etabólicos  elevados;  la  historia  natural  de  los  focos  micros-
ópicos  residuales,  que  requieren  seguimiento  a  largo  plazo,
ara  observar  su  manifestación  clínica15.
Las  indicaciones  para  nefrectomía  parcial  pueden  ser
bsolutas  (en  presencia  de  rin˜ón  solitario),  relativas  (en  pre-
encia  de  rin˜ón  contralateral  afectado  por  una  condición
ue  pueda  comprometer  la  función  renal  en  el  futuro,  inclu-
endo  formas  hereditarias  de  carcinoma  renal)  o  electivas
en  presencia  de  rin˜ón  contralateral  normal).
La  tasa  de  complicaciones  de  la  nefrectomía  parcial
eportada  en  la  literatura  es  variable  (4.1-38.6%).  Casi  el  50%
C
F
ección  de  tumoración  renal  izquierda.  D,  E  y  F.  Resección  de
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de  las  complicaciones  son  médicas  (falla  renal,  infarto  de
miocardio,  trombosis  venosa  profunda,  embolia  pulmonar,
pleuritis,  etc.).  La  fuga  urinaria  es  la  complicación  quirúr-
gica  más  común,  presentándose  en  el  3.9%  de  los  casos,
seguida  de  la  hemorragia,  que  se  presenta  en  el  3.2%  de
los  casos.
En  relación  con  el  taman˜o de  la  tumoración,  se  ha
observado  mayor  incidencia  de  sangrado,  necesidad  de
transfusión,  y  fístulas  urinarias  en  paciente  con  tumoracio-
nes  superiores  a  T1b16.  Los  tumores  centrales  parecen  tener
más  posibilidad  de  desarrollar  fuga  urinaria,  en  comparación
con  los  tumores  localizados  en  la  periferia17.
Se  han  identiﬁcado  varios  factores  predictivos  para  el
deterior  de  la  función  renal,  posterior  a  la  nefrectomía  par-
cial.  La  presencia  de  enfermedad  crónica  renal  basal  es  el
mayor  predictor  para  el  deterioro  de  la  función  renal.  La
pérdida  inmediata  de  función  renal  es  un  predictor  a  largo
plazo  para  la  función  renal,  que  permanece  relativamente
estable  tras  la  recuperación  de  la  cirugía.  Dentro  de  los
factores  quirúrgicos,  el  tiempo  de  isquemia  es  el  principal
factor  de  riesgo  para  el  deterioro  de  la  función  renal18,19.
Por  esta  razón,  es  necesario  que  el  cirujano  tenga  el  nivel
de  experiencia  para  realizar  la  resección  del  tumor  en  el
menor  tiempo  posible,  preferiblemente  en  menos  de  20  min
con  isquemia  caliente,  e  iniciar  con  isquemia  fría,  si  la
posibilidad  de  realizar  la  resección  tumoral  en  el  tiempo
establecido  se  ve  comprometida.  El  rin˜ón  puede  tolerar  la
isquemia  fría  hasta  2  h,  sin  embargo  se  recomienda  que  el
tiempo  de  isquemia  sea  el  menor  posible,  idealmente  menor
de  35  min9,20--22.
La  nefrectomía  parcial  bilateral  ha  ganado  terreno  en
el  manejo  de  los  tumores  renales  T1.  Las  nuevas  técnicas
quirúrgicas  han  permitido  realizar  este  procedimiento  en
tumores  mayores  de  4  cm,  presentando  una  morbilidad  acep-
table  debido  a  los  adecuados  resultados  oncológicos  y  menor
incidencia  de  falla  renal  a  largo  plazo.
En  el  caso  de  nuestro  paciente,  demostramos  que
la  nefrectomía  parcial  bilateral  puede  ser  realizada  con
seguridad  en  tumores  renales  bilaterales  en  forma  sin-
crónica,  respetando  el  tiempo  de  isquemia  establecido,
con  adecuado  resultado  oncológico  y  en  la  función
renal.
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